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ul. Stowackiego 118a, 87-100 Torun

adres korespondencyjny: ul. Stowackiego 114, 87-100 Torun
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v

MOPR LI I

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych

pieczatka i data wplywu MOPR

NR SPRAWY: v

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Oso6b Niepetnosprawnych zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny
(Dofinansowanie nie moze obejmowaé kosztow realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem srodkéw finansowych i zawarciem
umowy o dofinansowanie ze $§rodkéw Funduszu)

1. Dane Wnioskodawcy:

IMIE T NAZIWISKO orvvoeeeeeeeeeeeeeseeeeseseeseeeseseesesesssseses e seseess s sessasessesssesesssessesssasesssesesesasessasessasesesessesessens
MIEJSCE ZAMIESZKANTA: TORUN, UL .ooorvvvvorinessiesssnssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns
DATA URODZENIA ..ooiveeeeeeeeeeeereeeseecesereseeene. PESEL oot eseeeeseeeseeeseseeseseeses e
SERIA I NR DOWODU OSOB. ..oveeeeereeereeeeeeeseeeereeesseeseeenen NR TEL. wevetereeeseeereeeeseeeeseeesseeeneene.
STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI ..oooeeeeeeeeeeeeeeseeeseeseseeseseessesessseseesssesssssesssssssssssesessssesessses e
ZASILEK/DODATEK PIELEGNACYJNY (TAK/NIE)
OSOBA PRACUJACA (TAK/NIE)
OSOBA UCZACA SIE (TAK/NIE)

...................

2. Informacja o korzystaniu ze srodkéw PFRON:

nie korzystalem/am O

korzystalem/am [

Numer i data
zawarcia umowy

Przedmiot

dofinansowania
(co zostalo zakupione
ze $rodkéw PFRON)

Cel
(nazwa programu i/lub
zadania, w ramach ktérego
przyznana zostata pomoc)

Stan rozliczenia
(kwota do zwrotu
w z1)

Kwota przyznana
(w )




3. Rodzaj wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego:

Sprzet rehabilitacyjny Ilos¢ dokumentéw potwierdzajacych
wyceng sprz¢tu

...............................................................................................................

...............................................................................................................

6. Forma przekazania przyznanych srodkéw finansowych:

Odbiér w Kasie MOPR*

Przelew na konto osobiste w Banku *......ccovvvveeeeeveeennnnn. Nr

.................................................................... NAIEZACE dOuuviieiieiiceiiiiceceee e

Przelew na konto firmy, w ktérej zostal dokonany zakup*

* wlasciwe zakresli¢

7. Oéwiadczenie:'
/| wypetnia wnioskodawca, predstawiciel ustawowy lub opiekun prawny |

Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego* oswiadczam co nastepuje:

a) Liczba o0s6b we wspolnym gospodarstwie domowym (wraz 2z wnioskodawca)

b) Przecietny  miesigczny dochéd rodziny, w rozumieniu przepisow o $wiadczeniach
rodzinnych, podzielony przez liczbe o0s6b we wspdélnym gospodarstwie domowym,
obliczony za kwartal poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku, w ktérym skladany jest
wniosek, Wynosil ... zL.

* Art. 233 § 1 KK - Kto skladajgc zeznanie majace stuzy¢ za dowod w postepowaniu sgdowym lub innym postepowaniu na podstawie
ustawy, zeznaje nieprawdg lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3.



Uprzedzona/y o odpowiedzialnosci wynikajacej z art. 233 8§ 1 Kodeksu Karnego o$wiadczam, ze dane
zawarte we wniosku oraz w zalacznikach sq zgodne ze stanem faktycznym. O zmianach zaistniatych
po ztozeniu wniosku zobowiazuje si¢ poinformowaé w ciagu 14 dni.

data i podpis pracownika MOPR data i podpis Wnioskodawcy

Przedstawiciel ustawowy ( dla maloletniego Wnioskodawecy), opiekun prawny lub pelthomocnik
Imie 1 NAZWISKO oveeeveiicieceecieceecece e, Adres zamieszKkania .......ccceveeveerieveeneeneecieeeereeenne
Seria i Nr dowodu 0SObIStegO ......cvuiuiiriiciiiiiciciiicciiens Pesel .o
Ustanowiony opickunem* / pelnomocnikiem™ .........coveenirieencncninicenens ereerenseeeneensesseneens
( postanowieniem Sadu Rejonowego z dn. .................. sygn. art.* / na mocy pelnomocnictwa

potwierdzonego przez NOtariusza .......ccoevevcecurevirunnn. zdn. s repet. N .oeecveverenennens )

* niepotrzebne skresli¢

Zalaczniki:

a/ Kopia waznego orzeczenia o znacznym, umiatkowanym badz lekkim stopniu niepelnosprawnosci wydanym
przez zespoly ds. orzekania o niepelnosprawnosci, orzeczenia lekarza orzecznika ZUS, réwnowaznego orzeczenia
KIZ lub orzeczenia lekarza orzecznika KRUS wydanego do 31.12.1997 r. (orzeczenia KRUS po 1.01.1998 r.
z mocy ustawy nie s3 honorowane),

b/ W przypadku dzieci do 16 roku zycia kopia orzeczenia o niepetnosprawnosci;

¢/ Faktura pro forma lub oferta cenowa potwierdzajaca wyceng wnioskowanego sprzetu rehabilitacyjnego;
d/Zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace konieczno$¢ prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy
uzyciu sprzetu rehabilitacyjnego wyszczegdlnionego na wniosku, wydane przez lekarza specjaliste;

e/ W przypadku dzieci i mtodziezy uczacej si¢ do 24 roku zycia zaswiadczenie ze szkoly o kontynuowaniu nauki;

f/ Dowdd osobisty do wgladu.






KLAUZULA INFORMACYINA
O PRZETWARZANIU DANYCH

1. Administratorem Pana/i danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie w Toruniu przy
ul. Stowackiego 118a, adres korespondencyjny: ul Stowackiego 114, tel. 56 650 85 65; 56 650 85 62.

2. W sprawach zwigzanych z ochrong danych osobowych i realizacjg Pana/i praw moze sie Pan/i kontaktowac
z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych mailowo: iodo@mopr.torun.pl, telefonicznie: 56 650 85 65 wew. 160
lub pisemnie na adres: ul. Stowackiego 114, 87-100 Torun.

3. Pana/i dane osobowe bedg przetwarzane w celu udzielenia pomocy lub wsparcia na podstawie przepisow
prawa:

e ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob
niepetnosprawnych (Dz. U. z 2025 r. poz. 913 ze zm.);

 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2025 r. poz. 1483 ze zm.);

w zwigzku art. 6 ust 1 lit c RODO.

4. Podane dane beda przetwarzane w wers;ji papierowej, w Systemie Obstugi Wsparcia (SOW) oraz w systemie
informatycznym TT-POMOC. Program TT POMOC posiada: homologacje Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej.

5. Podanie przez Pana/ig danych jest wymagane przepisem prawa.
Natomiast w przypadku pozyskiwania numeru telefonu i adresu mailowego podanie danych w celu otrzymywania
informacji zwrotnej w ten sposob - ma charakter dobrowolny.

6. W przypadku niepodania przez Pana/ig danych zostanie wydane zawiadomienie o pozostawieniu sprawy bez
rozpoznania, o ktdrg Pan/i wnioskuje.

7. Pana/i dane osobowe przechowywane bedg przez okres zgodny z przepisami prawa i okreslony w Jednolitym
Rzeczowym Wykazie Akt dla Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Toruniu wprowadzonym Zarzadzeniem

Nr 20/15 Dyrektora Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Toruniu z dnia 30 grudnia 2015 r. w sprawie
wprowadzenia Instrukcji Kancelaryjnej, Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt dla Miejskiego Osrodka Pomocy
Rodzinie w Toruniu, Instrukcji o organizacji i zakresie dziatania sktadnicy akt w Miejskim Osrodku Pomocy
Rodzinie w Toruniu, nastepnie podlegac beda ocenie archiwalnej w zakresie zniszczenia lub dalszego okresu
przechowywania.

8. Podane dane osobowe mogg by¢ udostepnione wytacznie podmiotom uprawnionym do ich otrzymania na
podstawie przepiséw prawa oraz realizatorom projektéw i ustug realizujgcych zadania statutowe Osrodka
w ramach zlecenia zadan.

9. Administrator nie przekazuje Pana/i danych poza teren Polski/Unii Europejskiej.

10. Posiada Pan/i prawo do:

1) dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii,

2) sprostowania (poprawiania) swoich danych,

3) ograniczenia przetwarzania danych: ma Pan/i prawo zadac ograniczenia przetwarzania

wytgcznie do przechowywania Pana/i danych osobowych w przypadku:

- przekonania Pana/i, ze posiadane przez nas dane sg nieprawidtowe lub przetwarzane bezpodstawnie,

- nie zyczy Pan/i sobie aby dane zostaty usuniete, gdyz beda Panu/i potrzebne do ustalenia, dochodzenia lub
ochrony roszczen.

4) wniesienia skargi do organu nadzorczego,

5) modyfikacji zgody jak rowniez rezygnacji z otrzymywania informacji drogg telefoniczng i mailowa (rezygnacji
mozna dokona¢ sktadajac pisemne oswiadczenie).

Szczegotowych informacji jak ztozy¢ zadanie zwigzane z realizacjg praw udziela Inspektor Ochrony Danych.

W celu ztozenia zadania zwigzanego z wykonaniem praw nalezy skierowac¢ wniosek na adres mailowy
iodo@mopr.torun.pl lub uda¢ sie do siedziby w Toruniu, przy ul. Stowackiego 114.

Przed realizacjg Pana/i uprawnien bedziemy musieli potwierdzi¢ Pana/i tozsamos$¢ (dokona¢ Pana/i identyfikaciji).

data i podpis Wnioskodawcy
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